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Ожирение относится к числу одних из самых распространенных хронических заболеваний в мире и достигает масшта-
бов неинфекционной эпидемии. Практически во всем мире каждые три десятилетия удваивается количество детей с 
этим заболеванием. Нарастание числа детей с ожирением и избыточной массой тела происходит также и в России. 
Несмотря на утверждение, что основной причиной их развития является дисбаланс между расходом и потреблением 
энергии, в последние годы появилось много данных, свидетельствующих о ранних истоках ожирения, которые закла-
дываются, возможно, в период внутриутробного развития и/или грудного и раннего возраста. Наиболее активный 
рост и максимальная пластичность обменных процессов наблюдаются на протяжении 1000 дней от момента зача-
тия, которые захватывают период внутриутробного развития и первые 2 года жизни ребенка. Количество и качество 
пищевых веществ, поступающих в это время, оказывают выраженное влияние на дифференцировку клеток и раз-
витие органов посредством экспрессии генов, определяют характер метаболизма и влияют на состояние здоровья 
на протяжении всей последующей жизни. Учитывая значимость проблемы избыточной массы тела для детей и взрос-
лых, нами предпринят анализ сложившейся ситуации и обследованы 652 ребенка младшего школьного возраста 
г. Москвы с определением параметров их физического развития. Изучены анамнестические данные, проведено 
углубленное обследование детей с избыточной массой тела и ожирением, рассчитаны рационы их питания. В первой 
части работы представлен обзор литературы.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Ожирение у детей входит в число основных проблем 
современного здравоохранения в связи с высокой рас-
пространенностью, комплексным негативным влияни-
ем на организм, риском развития осложнений и низ-
кой эффективностью разрешенных методов лечения. 
Результаты эпидемиологических исследований позволя-
ют считать ожирение одним из наиболее распространен-
ных хронических заболеваний среди детского населения 
в мире.
РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ОЖИРЕНИЯ 
У ДЕТЕЙ В МИРЕ И РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
По оценке Всемирной организации здравоохранения, 
в 2013 г. 42 млн детей в возрасте до 5 лет имели избы-
точную массу тела или ожирение [1]. В США средняя мас-
са тела ребенка за последние 30 лет увеличилась на 5 кг, 
а избыточную массу тела или ожирение в педиатриче-
ской популяции имеет каждый третий [2]. Частота выяв-
ления избытка массы тела, включая ожирение, варьирует 
от 7–8% в Норвегии до 36% в Италии и 40% в Греции 
[3, 4]. Актуальность данной проблемы повышается в стра-
нах с низким и средним уровнем дохода: частота встреча-
емости избыточной массы тела и ожирения у детей в этих 
странах на 30% выше, чем в развитых [1]. Вместе с тем 
показатели распространенности ожирения у детей в США 
и странах Европы к настоящему времени несколько ста-
билизировались [5].
В Российской Федерации (РФ) более 50% взрослого 
населения имеют избыточную массу тела, около 30% 
страдают ожирением той или иной степени тяжести [6]. 
По данным репрезентативного исследования, проведен-
ного Эндокринологическим научным центром в 2004 г., 
распространенность избыточной массы тела у детей 
в разных регионах России составляла от 5,5 до 11,8%, 
ожирение отмечалось у 5,5% детей сельской местности 
и 8,5% городской популяции [7]. Мультицентровое иссле-
дование на основе репрезентативной выборки, включав-
шей 5 182 детей в возрасте 5, 10 и 15 лет, проживающих 
в пяти различных регионах РФ, выявило избыточную 
массу тела в 19,9% случаев и ожирение — в 5,6%. Пик 
распространенности избыточной массы тела и ожирения 
у лиц мужского и женского пола отмечен в 10-летнем 
возрасте (28,9 и 17,6%, соответственно), а минимальные 
показатели — в 15-летнем (17 и 11,5%, соответственно). 
Частота встречаемости данной патологии была сопоста-
вимой в различных регионах РФ [8].
БРЕМЯ ИЗБЫТОЧНОЙ МАССЫ ТЕЛА 
Большинство детей, имеющих избыток массы тела, 
развивают ожирение во взрослом возрасте, что нега-
тивно отражается не только на состоянии их здоро-
вья, качестве жизни, но также на показателях здоровья 
общей популяции [9]. В проспективном исследовании 
T. J. Parsons и соавт. было показано, что у 33% девочек, 
индекс массы тела (ИМТ) которых в дошкольном воз-
расте соответствовал 91–95-му перцентилю, к 33 годам 
развивалось ожирение; у девочек, имевших ИМТ, соот-
ветствующий 95–98-му перцентилю, частота ожирения 
в возрасте 33 лет повышалась до 44%, а при ИМТ более 
98-го перцентиля — достигала 60% [10].
У пациентов всех возрастных групп, включая 
дошкольников и младших школьников, при ожирении 
наблюдаются многочисленные осложнения и коморбид-
ные состояния, затрагивающие практически все органы 
и системы организма. С данным заболеванием ассоци-
ированы метаболический синдром, артериальная гипер-
тензия, атеросклероз, неалкогольный стеатогепатоз, 
сахарный диабет 2-го типа, желчекаменная болезнь, 
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, заболева-
ния опорно-двигательного аппарата, репродуктивной 
системы, онкологическая патология. От патологических 
состояний, связанных с ожирением, в мире ежегодно 
умирает около 2,5 млн человек [11].
Проблема ожирения находится на стыке различных 
областей медицины — педиатрии, терапии, эндокри-
нологии, гастроэнтерологии, нутрициологии, гинеколо-
гии, андрологии, неврологии [12]. У детей увеличивает-
ся частота осложненного (морбидного) ожирения, ряд 
осложнений (неалкогольный стеатогепатоз, артериаль-
ная гипертензия, синдром обструктивного апноэ сна) 
может быть диагностирован уже в дошкольном и млад-
шем школьном возрасте. По данным различных авторов, 
около 80% детей и подростков с избыточной массой 
тела имеют повышенное артериальное давление, 25% — 
нарушение толерантности к углеводам, 35% — неалко-
гольный стеатогепатоз [7, 13, 14].
К настоящему времени в нашей стране отсутствует 
целенаправленное выявление детей и подростков с ожи-
рением, что приводит к поздней диагностике и коррекции 
этого заболевания [15]. Информированность и насторо-
женность населения по проблеме избытка массы тела 
у детей находятся на низком уровне. Во многих семьях 
ожирение не рассматривается как заболевание, а напро-
тив, считается признаком здоровья детей, особенно 
у мальчиков. Поводом для обращения к врачу обычно 
служит не избыток массы тела как таковой, а жалобы, 
связанные с развитием осложнений ожирения: головная 
боль, одышка, головокружение, жажда, боли в ногах, 
нарушения полового развития. Обнаружено, что на пер-
вичный педиатрический прием приходят лишь 5,5% детей 
с ожирением I степени, тогда как среди всех пациентов 
с ожирением они составляют не менее 65% [16].
Международным консенсусом по детскому ожирению 
для профилактики развития его осложнений рекоменду-
ется раннее вмешательство, включающее диетотерапию, 
изменение пищевого поведения и физическую актив-
ность [17].
ПРИЧИНЫ И ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ 
ОЖИРЕНИЯ 
Высокая медико-социальная значимость ожирения и 
ассоциированных с ним заболеваний, которые развива-
ются в детском возрасте и сохраняются в последующие 
периоды жизни, объясняет актуальность исследований 
в этом направлении. Причины высокой распространен-
ности ожирения и связанных с ним патологических состо-
яний во всех развитых странах практически аналогичны. 
Они включают изменение характера питания, избыточ-
ное потребление жирной и сладкой пищи, снижение дви-
гательной активности и многие другие факторы циви-
лизации. Однако, среди всех хорошо известных причин, 
способствующих развитию ожирения и сердечно-сосуди-
стых заболеваний, стали более отчетливо видны скры-
тые причины, связанные с ранним периодом разви-
тия — внутриутробным и младенческим. Механизмы их 
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воздействия обусловлены процессами метаболического 
программирования [18].
Метаболическое программирование 
как фактор риска развития ожирения 
Наличие избыточной массы тела до беременности 
и высокая прибавка в весе за время гестации у женщи-
ны — существенные факторы риска развития ожирения 
у потомства. Накоплено достаточно доказательств того, 
что влияние ожирения у матери в период беременно-
сти на плод выходит далеко за пределы первого года 
жизни, увеличивая риск развития ожирения и появление 
проблем со здоровьем в детском и взрослом возрасте 
[19]. Однако, в настоящее время получены убедитель-
ные доказательства того, что не только избыточное, 
но и недостаточное питание женщины в период бере-
менности может способствовать формированию избы-
точной массы тела и ожирения у ребенка [20]. Это обу-
словлено специфическими изменениями метаболизма 
ребенка в период внутриутробного развития, которые 
сохраняются и в дальнейшей жизни. С современных 
позиций, ожирение рассматривается как хроническое 
воспалительное заболевание. Это подтверждается 
повышенным уровнем провоспалительных цитокинов 
и других маркеров воспаления [21]. Установлено, что 
у матерей с ожирением их дети уже антенатально име-
ют повышенный уровень С-реактивного белка и значи-
тельное увеличение концентраций лептина и провос-
палительного цитокина — интерлейкина 6 [22]. Кроме 
того, ожирение в период беременности существенно 
повышает риск невынашивания, эклампсии и гестаци-
онного диабета [23]. Все эти состояния способствуют 
неблагоприятным изменениям метаболизма будущего 
ребенка — пролиферации жировой ткани и развитию 
инсулино резистентности [20, 22].
В исследовании P. J. Surkan и соавт. показано, что рост 
распространенности ожирения у беременных женщин 
сопровождается увеличением частоты случаев макросо-
мии у еще нерожденных детей и новорожденных и избы-
точной массы тела у детей первых 6 мес жизни [23]. 
N. Sirimi и соавт. предположили возможные механиз-
мы развития макросомии [24]. Согласно этой теории, 
избыточное питание в период беременности вызывает 
повышение концентраций глюкозы и инсулина у ребенка 
внутриутробно, что способствует увеличению синтеза 
и секреции лептина адипоцитами. Повышение уровня 
лептина приводит к еще большему нарастанию концен-
траций глюкозы, инсулина и лептина и изменяет мета-
болический ответ нейронов гипоталамуса, что способ-
ствует развитию макросомии у плода и новорожденного 
ребенка и программирует повышенный ИМТ в детском 
и взрослом возрасте.
Следует отметить, что программирующим влиянием 
обладает не только наличие ожирения у матери до и во 
время беременности, но и высокая прибавка массы 
тела у здоровых женщин с нормальным ИМТ. В исследо-
вании C. Boney и соавт. показано, что вне зависимости 
от ИМТ матери и наличия у нее гестационного диабета 
высокая масса тела при рождении увеличивает риск раз-
вития метаболического синдрома у ребенка к 5-летнему 
 возрасту [25].
Собраны убедительные данные о том, что недо-
статочное питание во внутриутробном периоде и рож-
дение ребенка с низкой массой тела или симптомами 
задержки внутриутробного развития также являются 
достоверно высоким фактором риска развития ожире-
ния, артериальной гипертензии и инсулинорезистент-
ного диабета в дальнейшем. Классическим примером 
служит голод в Голландии зимой 1944/1945 г., когда 
на протяжении нескольких месяцев было нарушено 
снабжение населения продовольствием. Дети, родив-
шиеся у матерей после голодания, имели низкую массу 
тела и впоследствии чаще развивали ожирение и инсу-
линорезистентность.
В более позднем ретроспективном исследовании 
T. Roseboom и соавт. показано, что низкая масса тела 
при рождении достоверно повышает риск развития ожи-
рения и сахарного диабета 2-го типа [26]. P. D. Gluckman 
и соавт. выдвинули гипотезу о том, что организм ребенка, 
родившегося от патологически протекавшей беремен-
ности, «прогнозирует» неблагоприятную ситуацию после 
рождения, и выстраивает стратегию подготовки к выжи-
ванию: маленький рост, ранний пубертат, изменение 
гормональной оси, изменение поведения, повышение 
резистентности к инсулину, склонность к накоплению 
жировой ткани [27].
Дефицит поступления питательных веществ уже вну-
триутробно нарушает у плода адекватную регуляцию 
развития жировой массы, которая сохраняется и во 
взрослой жизни потомства. Экспериментальные иссле-
дования на животных в условиях недостаточности пита-
ния показывают повышение уровня адипогенеза, что 
приводит к увеличению размеров и/или числа адипо-
цитов. Прежде всего эти нарушения связаны с измене-
нием различных факторов транскрипции, участвующих 
в развитии адипоцитов. Основной фактор транскрипции 
дифференциации адипоцитов — это ядерный фактор 
PPAR-, относящийся к семейству рецепторов, активи-
руемых пролифератором пероксисом (PPAR), регулиру-
ющих метаболизм липидов в организме. У животных 
с задержкой внутриутробного развития уровень PPAR- 
повышен уже в первый день после рождения, и эти 
изменения сохраняются во взрослой жизни животного 
[28]. В этом и других исследованиях [29] показано, что 
при задержке внутриутробного развития адипоциты 
проходят процесс внутриутробного программирования 
в виде усиления адипогенеза путем более высокой 
экспрессии PPAR- и повышения синтеза жирных кис-
лот. При этом увеличивается пролиферация и диффе-
ренциация преадипоцитов, а также аккумулирование 
липидов, что удалось обнаружить сразу после рожде-
ния. Повышение активности факторов транскрипции 
(PPAR- и др.) вместе с увеличенным синтезом жирных 
кислот усиливает адипогенез при задержке внутри-
утробного развития. Несмотря на то, что ожирение 
может и не манифестировать до взрослого возрас-
та, обнаруженные изменения указывают на нарушения 
липидного обмена до наступления клинической карти-
ны заболевания. Активация адипогенеза у потомства 
при недостаточном питании во время беременности 
носит адаптационный характер и укладывается в поня-
тие «экономный» фенотип, предложенное Hales и Barker 
[30]. Согласно этой гипотезе, недостаточное питание 
во внутриутробной жизни направляет метаболические 
процессы в сторону накопления и сохранения энергии 
с усилением  липогенеза.
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В современных условиях в развитых странах частой 
причиной развития предрасположенности к ожирению 
является маточно-плацентарная недостаточность как 
одно из осложнений беременности [31]. В такой ситуа-
ции, так же, как при недостаточном питании беременной 
женщины, возникает дефицит поступления нутриентов 
к ребенку, приводящий к задержке внутриутробного раз-
вития со всеми вышеизложенными последствиями.
В постнатальном периоде программирующим влия-
нием на метаболизм ребенка в отношении развития 
избыточной массы тела, ожирения и коморбидных забо-
леваний обладает высокое поступление с питанием бел-
ка. Установлено, что повышенное содержание белка в 
рационе ребенка первого года жизни способствует уве-
личению темпов роста и набору массы тела, что повыша-
ет риск развития ожирения, метаболического синдрома, 
сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного диабета 
в детском и взрослом возрасте.
Механизм воздействия высокого потребления молоч-
ного белка в грудном возрасте на риск развития ожире-
ния, вероятнее всего, реализуется по следующему сце-
нарию: потребление высокого уровня белка вызывает 
повышение концентрации инсулиногенных аминокислот 
в крови, которые в свою очередь стимулируют выра-
ботку инсулина и инсулиноподобного фактора роста-1 
(Insulin-Like Growth Factor, IGF). Повышение последнего 
вызывает усиление пролиферации и дифференцировки 
адипоцитов, что приводит к периоду раннего «жирового 
рикошета» и риску развития ожирения во взрослом воз-
расте [32, 33].
Эта теория получила подтверждение при изучении 
влияния детских смесей с различным уровнем белка на 
концентрацию IGF-1. В исследовании K. Mace и соавт. 
было установлено, что снижение уровня белка смеси 
до 12 г/л приводило к уменьшению содержания IGF-1 
и таким образом снижало риск развития ожирения 
[34]. В последующем крупномасштабном исследова-
нии были получены дополнительные доказательства: 
потребление смеси, содержащей 12 г/л белка, сопро-
вождалось падением концентрации инсулиногенных 
аминокислот, инсулина и IGF-1 в крови у детей [35]. 
Результаты недавнего ретроспективного исследования 
показали, что вскармливание смесью с содержанием 
белка 12 г/л достоверно снижает число детей с избы-
точной массой тела и ожирением в 7-летнем возрасте 
[36]. Величина ИМТ у детей, получавших на первом 
году жизни смесь с пониженным содержанием белка 
(12 г/л), была сопоставима с таковой у находившихся 
на грудном вскармливании и статистически достовер-
но ниже, чем у детей, получавших смеси с содержа-
нием белка 13–18 г/л. Таким образом, результаты 
приведенных исследований убедительно доказывают 
роль высокого содержания белка в программировании 
риска развития избыточной массы тела и ожирения 
у детей.
ДИАГНОСТИКА ИЗБЫТОЧНОЙ МАССЫ ТЕЛА 
И ОЖИРЕНИЯ У ДЕТЕЙ 
Диагностика избыточной массы тела и ожирения осу-
ществляется преимущественно клиническими методами 
и основана на антропометрических измерениях. В насто-
ящее время общепринятым критерием для выявления 
избыточной массы тела и ожирения у детей и взрослых 
является ИМТ, или индекс Кетле. ИМТ — это антро-
пометрический индекс, представляющий собой отно-
шение массы тела (в кг) к квадрату роста (в метрах). 
Использование ИМТ для диагностики ожирения обосно-
вано высокой корреляцией его значения с общим коли-
чеством жира в организме, заболеваемостью и смер-
тностью. Так, в исследованиях у взрослых установлено, 
что избыточная масса тела, связанная с повышенным 
риском заболеваемости сахарным диабетом 2-го типа 
и сердечно-сосудистой патологией, диагностируется при 
значениях ИМТ от 25 до 30 кг/м2, а ожирение — при ИМТ, 
превышающем или равном 30 кг/м2 [37]. При обсле-
довании детей было установлено, что ИМТ более точно, 
чем другие антропометрические индексы, в частности 
Z-score веса для роста, отражает количество жировой 
ткани в организме [38, 39], имеет высокую корреляцию 
с количеством жировой ткани, измеренной при помо-
щи двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии 
(DEXA) [40]. Так же, как у взрослых, у детей и подростков 
выявлена взаимосвязь между значением ИМТ и артери-
альным давлением, изменениями в липидном спектре 
крови, развитием сахарного диабета 2-го типа и раннего 
атеросклероза [41]. Кроме того, в крупных наблюдатель-
ных исследованиях обнаружена зависимость заболевае-
мости у взрослых от значений ИМТ в детском возрасте. 
Установлено, что девочки и мальчики с избыточной мас-
сой тела имеют повышенный риск развития заболева-
ний, ассоциированных с ожирением, чем их сверстники 
с нормальной массой тела [42]. Взрослые, имевшие в 
детском возрасте значение ИМТ более 75-го перцен-
тиля, чаще страдают ишемической болезнью сердца, 
чем те, у которых ИМТ в детстве находился в пределах 
25–49-го перцентиля [43]. В том же исследовании было 
доказано, что дети с дефицитом массы тела также имеют 
повышенный риск заболеваемости во взрослом возрас-
те по сравнению со сверстниками, имеющими нормаль-
ные значения ИМТ.
В отличие от взрослых, у которых значения ИМТ для 
избыточной массы тела и ожирения постоянны, у детей 
интерпретация значений ИМТ имеет свои особенности. 
Это обусловлено процессами роста, физиологическими 
и половыми особенностями развития. Именно поэтому 
для диагностики пищевого статуса у детей используются 
значения ИМТ, учитывающие возраст и пол.
В разных странах разработаны национальные кар-
ты для диагностики избыточной массы тела и ожире-
ния с перцентильным распределением значений ИМТ 
в зависимости от возраста и пола, согласно которым 
ожирение диагностируется при ИМТ равном и выше 
95-го перцентиля, а избыточная масса — при ИМТ от 
85 до 95-го перцентиля. Однако, такой подход не всегда 
адекватно отражает развитие детей, затрудняет оценку 
полученных результатов, особенно при проведении кли-
нических исследований. 
В настоящее время в качестве международного стан-
дарта для оценки пищевого статуса у детей приняты кри-
терии Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 
[44, 45]. Они были разработаны на основании много-
центрового исследования в 6 странах мира — Бразилии, 
Гане, Индии, Омане, Норвегии и США. Критерием отбора 
детей было наличие нормального ухода, грудного вскарм-
ливания, удовлетворительных санитарно-гигиенических 
условий и медицинской помощи, которые обеспечивали 
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реализацию генетических возможностей роста и раз-
вития ребенка. Дополнительно к антропометрическим 
индексам масса для возраста, рост (длина тела) для воз-
раста и масса тела для роста (длины тела) был разработан 
новый показатель — ИМТ для возраста.
Для оценки показателей длины, массы тела и ИМТ 
ребенка принят показатель среднего квадратичного 
отклонения (Z-score), отражающий число стандартных 
отклонений или сигм, на которое исследуемый антропо-
метрический показатель отличается от медианы стан-
дартной популяции: чем больше абсолютная величина 
Z-score, тем больше антропометрический показатель 
ребенка (или популяции) отличается от стандартной 
 величины.
Для диагностики избыточной массы тела и ожирения 
используется Z-score ИМТ для возраста, поскольку пока-
затель массы тела для возраста более точно отражает 
недостаточность питания, чем его избыток [46]. Его пре-
дельные величины для детей таковы: величина Z-score 
ИМТ от +1 до +2 соответствует избыточной массе тела, 
Z-score ИМТ более +2 свидетельствует об ожирении. 
Недавнее исследование показало, что диагностика ожи-
рения и избыточной массы тела у детей школьного воз-
раста и подростков по критериям ВОЗ в значительной 
мере коррелирует с наличием факторов риска развития 
некоторых заболеваний сердечно-сосудистой системы, 
таких как артериальная гипертензия, гиперинсулине-
мия, инсулинорезистентность, дислипидемия, а также 
с высоким уровнем мочевой кислоты [47]. Это подтверж-
дает, что критерии избыточной массы тела и ожирения 
ВОЗ могут быть использованы для выявления детей 
с риском развития метаболических и сердечно-сосуди-
стых  заболеваний.
На основе стандарта антропометрических показате-
лей для детей ВОЗ разработала компьютерную программу 
AnthroPlus (2009), позволяющую проводить комплексную 
оценку пищевого статуса детей в возрасте от 0 до 19 лет 
на основании показателей Z-score массы тела для возрас-
та, роста для возраста и ИМТ для возраста. Это дает воз-
можность провести как точную оценку индивидуальных 
антропометрических показателей ребенка, так и анализ 
эпидемиологических данных, полученных при массовых 
осмотрах детей.
В исследовании, проведенном специалистами НИИ 
питания РАМН с 1994 по 2012 г., были проанализи-
рованы основные статистические параметры величин 
Z-score популяции детей России в сравнении с новыми 
стандартами ВОЗ [48]. Полученные результаты позво лили 
рекомендовать антропометрические стандарты ВОЗ для 
оценки состояния нутритивного статуса детей России.
Учитывая значимость проблемы избыточной массы 
тела для детей и взрослых, нами проведено обследова-
ние 652 детей в г. Москве с определением параметров их 
физического развития и оценкой с помощью компьютер-
ной программы ВОЗ AnthroPlus (2009). Поскольку пер вые 
признаки метаболического синдрома могут проявиться 
с уже с 5–7-летнего возраста, антропометрические пока-
затели изучены у детей 7–10 лет включительно. В даль-
нейшем для более углубленного изучения нутритивного 
статуса были выделены 2 группы детей: с избыточной 
массой тела и ожирением и группа сравнения, в кото-
рую вошли дети с нормальным физическим развитием. 
Исследованы их биохимические показатели (гормоны, 
адипокины), проведена биоимпедансометрия, определен 
уровень артериального давления, проанализированы 
рационы питания (расчет уровня потребления основных 
пищевых веществ и калорийности) и анамнестические 
параметры.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Тревожные данные о росте числа детей с ожирени-
ем требуют подробного анализа и осмысления. Хорошо 
известно, что эффективность методик, используемых 
для лечения этого заболевания невелика, а лекарствен-
ные препараты практически не применяются у детей 
до 12-летнего возраста. Поэтому усилия исследовате-
лей, врачей и членов семьи должны быть направлены 
на выявление факторов риска развития ожирения, начи-
ная с антенатального периода, для предупреждения их 
реализации.
В последующих статьях будет проведен анализ анам-
нестических данных с учетом состояния здоровья матери, 
характера вскармливания и других факторов, влияющих 
на риск развития ожирения, а также дана оценка резуль-
татам обследования.
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